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원격전이없이 술 전 Prostate-Specific Antigen (PSA) 20 ng/ml 
이상인 전립선암 환자에서의 근치적 전립선적출술의 결과
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Purpose: We assessed the efficacy of radical prostatectomy (RP) in prostate 
cancer patients with preoperative prostate-specific antigen (PSA) levels ≥
20 ng/ml and no distant metastases.
Materials and Methods: The records of 132 prostate cancer patients 
undergoing RP with preoperative PSA levels ≥20 ng/ml and no distant 
metastases were reviewed. Sixty-six patients received preoperative neoad-
juvant hormonal therapy. Pathologic and clinical outcomes were compared 
between the groups with PSA of 20-40 ng/ml and ≥40 ng/ml.
Results: There were no statistical differences in age, prostate volume, or 
the frequency of neoadjuvant hormonal therapy between the two groups. 
The PSA ≥40 ng/ml group had a higher RP Gleason score, tumor stage, 
and extracapsular extension. After a mean follow-up of 47.0 months, 73 
(55.3%) patients had PSA progression with a median time of 37.0 months. 
Fifty-six patients received adjuvant hormonal therapy, and 19 received 
salvage external beam radiation therapy. Clinical disease progression 
developed in 10 patients (7.6%). During follow-up, 8 patients died, 1 of 
prostate cancer and 7 of other causes. Preoperative PSA was a significant 
predictor of PSA progression and time to PSA progression after RP, 
whereas there were no differences in distant metastasis, local recurrence, 
hormone-refractory prostate cancer progression, and overall or prostate 
cancer-specific death between the 2 groups.
Conclusions: On the basis of the favorable postoperative outcomes of RP 
in patients with preoperative PSA ≥20 ng/ml and no distant metastases, 
we suggest that RP has a role in treating these high-risk prostate cancer 
patients and that preoperative PSA is a significant predictor of posto-
perative PSA progression. (Korean J Urol 2009;50:111-118)
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서 론
  Prostate-specific antigen (PSA)는 전립선암의 진단, 중증
도, 술 후 병리소견, 그리고 술 후 질환의 재발 예측에 가장 
흔히 사용되고 있는 효과적인 종양표지자로,1-7 전립선암 진
단 당시의 초기 PSA는 실제 임상에서 치료방침결정에 중요
한 영향을 미친다. 현저히 증가된 PSA로 내원한 환자들의 
경우, 술 후 피막외 침범 및 수술절제면 양성, 그리고 원격
전이의 발생이 높게 보고되어 고위험군 환자군으로 분류된
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다.8-11 이러한 고위험군 환자군에 대한 수술적인 치료는 전
이되어 있거나, 국소적으로 진행되어 있는 질환에 대한 염
려 때문에 논란의 여지가 있어, 전통적으로 선택할 수 있는 
치료법으로 여겨지지 않았고, 술 후 수술절제면 양성의 높
은 발생률과 그로 인한 재발로 인해 호르몬요법과 외부 방
사선요법이 수술에 비해 선호되었다. 그러나 최근 원격전
이가 없이 술 전 PSA 20 ng/ml 이상이거나, 임상적으로 진
행된 전립선암에서의 근치적 전립선적출술에 대한 여러 결
과들이 보고되고 있다.12-18 이는 종양에 대한 적극적 처치로 
근치적 전립선적출술을 시행함으로써 재발 시에도 전신적
인 보조 호르몬, 항암약물요법 등의 최선의 효과를 얻는데 
도움이 될 것으로 여겨지고 있다.
  이처럼 원격전이없이 초기 PSA 수치가 높은 전립선암 환
자에서의 적절한 치료법에 대해서는 아직까지 논란이 있는 
상태로, 술 전 PSA 수치는 PSA 진행에만 연관되어있고 임
상적인 치료결과와는 별다른 연관이 없을 것이라는 보고도 
있다.19 아직까지 술 전 PSA 20 ng/ml 이상인 전립선암 환자
에서의 근치적 전립선적출술의 결과에 대한 국내 보고는 
없기에, 저자들은 본원에서 근치적 전립선적출술을 시행 
받은 환자들 중 술 전 PSA 20 ng/ml 이상인 환자들에서의 
치료결과를 분석하였다.
대상 및 방법
  1991년 1월부터 2005년 6월까지 전립선암으로 근치적 전
립선적출술을 시행 받고 2년 이상 추적관찰이 이루어진 
564명의 환자 중 술 전 PSA가 20 ng/ml 이상인 132명의 환
자를 대상으로 하였다. 술 전 검사로 직장수지검사, 골주사
검사, 복부전산화단층촬영 또는 자기공명영상검사를 시행
하였고, 임상적 병기결정을 위하여 2002년 TNM 분류법을 
이용하였다. 골반 림프절비대의 정상한도는 영상진단에서 
1 cm로 하였다. 저자들은 원격전이가 없는 전립선암 환자
가 적극적인 치료를 원하고, 술기적으로 근치적인 수술이 
가능한 경우, 임상적 T병기에 상관없이 환자의 동의 하에 
근치적 전립선적출술을 시행하였다. 모든 경우에서 술 중 
폐쇄공, 외장골, 그리고 내장골 림프절에 대한 림프절절제
술을 시행하였다. 신경보존 술식은 시행하지 않았다.
  술 전 호르몬요법 (neoadjuvant hormonal therapy; NHT)은 
66명의 환자에서 시행되었고, 약제는 luteinizing hormone- 
releasing hormone (LHRH) analogue와 항안드로겐제를 동시
에 사용하거나, 항안드로겐제, LHRH analogue만 사용하였
고, 치료기간은 3개월 또는 6개월이었다.
  술 후 추적관찰로 혈중 PSA 검사를 시행하였고, 방사선 
검사는 술 후 PSA 진행이 있거나, 국소재발이나 원격전이
가 의심되는 임상적인 증거가 있는 경우에 시행하였다. 술 
후 PSA 진행은 술 후 PSA가 최저치 또는 검출되지 않을 
정도의 수준으로 떨어진 후 0.2 ng/ml 이상으로 2회 이상 
연속적으로 증가하는 경우로 정의하였고,20 암의 진행은 술 
후 국소진행이 있거나, 원격전이가 발생하는 경우, 또는 호
르몬 불응성 상태 (호르몬 치료 후 검출되지 않을 수준으로 
저하된 후, 혈중 PSA 0.5 ng/ml 이상으로 증가하거나, 최저
치에서 30% 이상 증가하는 경우)로 정의하였다. 술 후 조기 
보조 호르몬요법 (immediate adjuvant hormonal therapy)은 시
행하지 않고, 일반적으로 술 후 PSA 진행이 있을 경우, 연
기된 (deferred) 보조 호르몬 요법을 시행하였고, 국소재발
이 의심되는 PSA 진행의 경우, 구제 외부방사선요법을 시
행하였다.
  배뇨 기능은 술 후 외래 내원 시 환자와의 면담을 통해 
평가하였다. 운동할 때 안전패드를 1장 정도 착용하는 정도
의 가벼운 요실금까지를 요자제력이 있는 경우라고 하였
다. 발기력의 분석은 모든 환자에서 신경보존술을 시행하
지 않아 포함하지 않았다.
  술 전 호르몬요법을 시행한 군과 시행하지 않은 군 간의 
술 전 PSA, 생검 Gleason 점수, 정낭침범여부, 피막외 침범
여부를 t-test와 chi-square test를 이용하여 비교하였다. 술 전 
PSA와 전립선용적 간의 분석은 partial correlation analysis를 
시행하였다. 
  술 후 PSA 진행에 대한 영향을 미치는 술 전 인자들 (술 
전 PSA, 생검 Gleason 점수, 술 전 호르몬요법, 수술년도)과 
술 후 인자들 (술 전 PSA, 술 후 Gleason 점수, 피막외 침범, 
림프절 양성, 수술절제면 양성, 정낭침범, 수술년도)에 대한 
분석은 logistic regression analysis를 이용하여 분석하였다 
(PSA 분포의 특성으로 인해 다변량분석을 위해서는 log 변
환된 PSA를 사용하여 분석하였다). 
  술 전 PSA 40 ng/ml를 기준으로 두 군 간의 병리학적인 결
과, 술 후 PSA 진행여부, 임상적 암의 진행 및 사망의 발생 
등은 t-test와 chi-square test를 이용하여 비교 분석하였다. PSA 
진행까지의 시간에 대한 분석은 Kaplan-Meier방법을 이용하
여 분석하였다. 모든 변수들에 대한 단변량분석은 우선 
log-rank test를 이용하였고, 다변량분석은 cox regression an-
alysis를 사용하였다. 
  통계프로그램은 SPSS 12 (SPSS Inc, Chicago, USA)를 이
용하였고, p값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것
으로 하였다.
결      과
  술 전 PSA 20 ng/ml 이상인 132명의 술 전 임상 및 술 
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ECE: extracapsular extension, NHT: neoadjuvant hormonal therapy, PSA: prostate-specific antigen, RP: radical prostatectomy 
후 병리소견은 Table 1과 같으며, 이들 중 술 전 PSA 1,843 
ng/ml인 환자를 포함하여 술 전 PSA 100 ng/ml 이상인 경우
는 17명이었다. 
  술 전 호르몬요법을 시행 받은 군 (66명)과 시행하지 않은 
군 간에 술 전 PSA (p=0.107), 생검 Gleason 점수 (p=0.448)에
는 유의한 차이는 없었다. 정낭침범이 있던 58명의 환자 중 
30명 (51.7%)의 환자가 술 전 호르몬요법을 시행 받았고, 피
막외침범이 있던 99명의 환자 중 46명 (46.5%)의 환자가 술 
전 호르몬요법을 시행 받아, 술 전 호르몬요법시행 여부에 
따른 정낭침범 여부 (p=0.726) 및 피막외침범 여부 (p=0.159)
에는 유의한 차이가 없었다. 술 전 PSA가 높은 경우 술 전 
전립선 용적이 의의있게 증가하였다 (γ=0.218: partial correla-
tion coefficient adjusted by age, p=0.012).
  PSA 20-40 ng/ml인 군 (n=68)과 40 ng/ml 이상인 군 (n=64)
에서 두 군 간에 연령 (p=0.333), 전립선용적 (p=0.341), 술 
전 호르몬요법 시행여부 (p=0.223) 등에 의의있는 차이는 없
었다. PSA 40 ng/ml 이상인 군에서 술 후 Gleason 점수 (p
＜0.001), 종양병기 (p=0.048), 그리고 피막외 침범 (p=0.044)
은 유의하게 높았다. 림프절 양성 여부 (p=0.119), perineural 
invasion (p=0.516), lymphovascular permeation (p=0.212)은 두 
군 간에 유의한 차이가 없었고, 수술절제면 양성 (p=0.079), 
정낭침범 (p=0.087)은 PSA 40 ng/ml 이상인 군에서 높은 경
향을 보였으나, 통계적인 유의성은 없었다. 
  평균 47개월 (24-178)의 추적관찰에서 73명이 술 후 PSA 
진행이 발생하였다. PSA 진행까지의 기간의 중위값은 37개
월 (95% 신뢰구간: 19.52-54.48)로, 술 후 60개월, 120개월째 
PSA 진행 무발생률 (PSA progression-free probabilities)은 각
각 40.9%, 28.6%였다 (Fig. 1A). 두 군 간의 비교에서 추적관
찰기간은 유의한 차이가 없었고 (p=0.086), 술 전 PSA 40 
ng/ml 이상인 군에서 PSA 진행의 발생이 유의하게 높았다 
(p=0.022). 술 전 호르몬요법을 시행 받지 않은 군에서는 
PSA 20-40 ng/ml인 군과 40 ng/ml 이상인 군 간에 유의한 
차이가 없었으나 (p=0.451), 술 전 호르몬요법을 시행 받은 
군에서는 두 군 간에 유의한 차이가 있었다 (p=0.025). 림프
절 전이가 있는 군에서 술 후 PSA 진행의 발생빈도가 증가
하였으나, 림프절 전이 유무에 따라 PSA 20-40 ng/ml인 군
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Fig. 1. Prostate-specific antigen (PSA) progression-free probability in radical prostatectomy (RP) patients with an initial PSA ≥20 ng/ml.
(A) Overall PSA progression-free probability. (B) PSA progression-free probability in the groups with PSA 20-40 ng/ml and ≥40 ng/ml.
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Data presented as number of patients, with percentages in parentheses, unless otherwise noted. HRPC: hormone refractory prostate cancer,  
PSA: prostate-specific antigen, RP: radical prostatectomy
과 40 ng/ml 이상인 군 간에 술 후 PSA 진행발생의 차이는 
존재하지 않았다. 술 전 PSA 100 ng/ml 이상인 17명 중 14명 
(82.4%)에서 술 후 PSA 진행이 발생하였고, 원격전이 및 국
소 재발은 각각 1명에서 발생하였으며, 사망한 경우는 없었
다. 
  56명의 환자가 술 후 보조호르몬요법을 시행 받았고, 19
명의 환자가 술 후 구제 방사선요법을 시행 받았다. PSA 
진행의 높은 발생을 나타낸 술 전 PSA 40 ng/ml 이상인 군
에서 술 후 보조호르몬요법 및 방사선 치료가 더 많이 시행
되었다 (각각 p=0.016, 0.060). 10명의 환자들에서 임상적인 
질환의 진행이 관찰되었고, 이 중 골로의 원격전이만 발생
한 경우는 4명, 골반 림프절의 국소 재발만 발생한 경우는 
2명, 그리고 원격전이와 국소재발이 함께 발생한 경우는 4
명에서 관찰되었다. 7례의 호르몬불응성전립선암으로의 진
행은 모두 원격전이가 있거나, 국소 재발이 있는 환자들에
서 발생하였다. 두 군 간의 원격전이, 국소재발, 그리고 호르
몬 불응성 전립선암으로의 진행의 차이는 없었다 (각각 
p=1.000, 0.681, 0.712). 현재까지 8명의 환자가 사망하였고, 이 
중 1명의 환자만이 전립선암 특이사망을 나타내었으며, 두 
군 간의 일반 사망 및 전립선암 특이사망의 차이는 없었다 
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Table 3. Logistic regression analysis evaluating predictors of PSA 






  Initial PSA (log)
  Bx. Gleason 6 or less
  Bx. Gleason 7
  Bx. Gleason 8 or greater
  NHT
  Year of surgery
Post-RP predictors
  Initial PSA (log)
  RP Gleason 6 or less
  RP Gleason 7
  RP Gleason 8 or greater
  ECE
  Lymph nodes involvement
  Surgical margins involvement
  Seminal vesicle involvement































Bx.: biopsy, NHT: neoadjuvant hormonal therapy, ECE: extra-
capsular extension, PSA: prostate-specific antigen, RP: radical 
prostatectomy
Table 4. Cox regression analysis evaluating predictors of time to 







  Initial PSA (log)
  Bx. Gleason 6 or less
  Bx. Gleason 7
  Bx. Gleason 8 or greater
  NHT
  Year of surgery
Post-RP predictors
  Initial PSA (log)
  RP Gleason 6 or less
  RP Gleason 7
  RP Gleason 8 or greater
  ECE
  Lymph node involvement
  Surgical margin involvement
  Seminal vesicle involvement














































Bx.: biopsy, NHT: neoadjuvant hormonal therapy, ECE: extraca-
psular extension, PSA: prostate-specific antigen, RP: radical pro-
statectomy
Table 5. Regain of continence after RP in men who had an initial 
PSA level ≥20 ng/ml








  1 year









Data presented as number of patients, with percentages in parent-
heses, unless otherwise noted. PSA: prostate-specific antigen, RP: 
radical prostatectomy
(p=0.719, 1.000)(Table 2).
  PSA 진행에 영향을 미치는 술 전 인자로 단변량분석에서 
술 전 PSA (p=0.007), 수술년도 (p=0.009)가 통계적으로 유
의하였고, 다변량분석에서도 술 전 PSA (p=0.020), 수술년
도 (p=0.011)가 유의하게 나타났다. PSA 진행에 영향을 미
치는 술 후 인자로는 술 전 PSA (p=0.007), 술 후 Gleason 
점수 (p=0.034), 림프절양성 (p=0.029), 수술년도 (p=0.009)가 
통계적으로 유의하였고, 다변량분석에서는 림프절양성 
(p=0.018), 수술년도 (p=0.008), 정낭침범 (p=0.044)이 통계적
으로 유의하였고, 술 전 PSA (p=0.054)는 영향을 미칠 것으
로 나타났으나 통계적 유의성은 없었다 (Table 3). 수술년도
가 가지는 예후적인 의미는 그전 시기에 진단되었던 같은 
병기의 환자들에 비해 최근에 발견된 전립선암 환자들에서
의 낮은 종양용적을 나타내는 병기이동을 의미할 것이다.
  PSA 진행까지의 시간에 영향을 미치는 술 전 인자로 술 전 
PSA만이 단변량분석 (p＜0.001), 다변량분석 (p=0.003) 모두에
서 유의한 것으로 나타났다. 술 후 인자로는 단변량분석에서 
술 전 PSA (p＜0.001), 림프절 양성 (p=0.008)만이 유의한 것으
로 나타났고, 다변량분석에서도 술 전 PSA (p=0.045), 림프절 
양성 (p=0.033)이 유의한 것으로 나타났다 (Table 4). PSA 진행
까지의 시간은 술 전 PSA 20-40 ng/ml에서 40 ng/ml 이상인 
군에 비해 의의있게 길었다 (p=0.0118)(Fig. 1B). 
  술 후 발생하는 조기 합병증에는 자연적으로 치유된 림
프류 7례 (5.3%), 경피적 배액술을 요한 림프류 2례 (1.5%), 
골반 혈종 3례 (2.3%), 창상 감염 5례 (3.8%)가 존재하였고, 
후기 합병증에는 요도방광접합부협착 8례 (6.1%), 요도협착 
2례 (1.5%)가 존재하였다.
  요자제 기능의 회복은 술 후 1 년, 2년째 각각 92례 
(69.7%), 109례 (82.6%)에서 관찰되었고, PSA 20-40 ng/ml인 
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군과 40 ng/ml 이상인 군 간에 요자제 기능의 회복차이는 존
재하지 않았다 (Table 5). 
고      찰
  본 연구는 술 전 PSA 20 ng/ml 이상인 환자에서의 근치적 
전립선적출술의 치료효과를 분석한 것으로, 평균 47개월 
(24-178)의 추적관찰 중 73명에서 술 후 PSA 진행이 발생하
였고, 10명의 환자들에서 임상적인 질환의 진행이 관찰되
었다. 8명의 환자가 사망하였고, 이 중 1명의 환자만이 전립
선암 특이사망을 나타내었다. 술 전 PSA가 술 후 PSA진행
에 영향을 미치는 유의한 인자로 분석되어 술 전 PSA 40 
ng/ml를 기준으로 두 군으로 나누어 분석한 결과, 두 군 간
에 PSA 진행 및 PSA 진행까지의 시간에는 유의한 차이가 
있었으나, 임상적 질환의 진행 및 전립선특이사망의 발생
에는 유의한 차이가 없었다.
  최근 전립선암에서 임상적으로 진행되었거나, 전이가 동
반되어 있는 경우에도 근치적 전립선적출술에 대한 여러 
결과들이 보고되고 있다.15,16,21,22 수술에 따른 사망률 및 합
병증의 감소와 다병용요법에 따른 전립선암 치료의 좋은 
결과로 최대한의 종양 제거를 위한 공격적인 처치로 수술
이 제시되고 있다. 즉 수술적 처치에 따른 적극적인 종양의 
최대한의 제거는 재발 시에도 전신적인 보조 호르몬, 항암
약물요법 등의 최선의 효과를 얻는데 도움이 될 것으로 여
겨지고 있다. 최근 고위험군인 술 전 PSA 20 ng/ml 이상인 
환자들에 대한 많은 연구에서 임상적으로 국소적인 전립선
암에 대한 것이거나, 술 전 PSA의 범위에 제한을 둔 것들이 
많으나, 고위험군 환자들에서도 근치적 전립선적출술이 시
행 가능한 치료법의 하나로 제시되고 있다.12,13 술 전 PSA 
40 ng/ml 이상인 환자에서의 근치적 전립선적출술의 치료
효과를 보고한 Vanasupa 등23에 의한 연구는 적은 환자수로 
제한적인 의미를 가지나, 장기간의 추적관찰결과 근치적 
전립선적출술이 술 전 PSA 40 ng/ml 이상으로 현저히 증가
된 환자들에서도 치료적인 역할을 가질 것이라고 제시하였
다. 또한 최근에 Inman 등24이 2008년 Cancer지에 발표한 내
용에 따르면 술 전 PSA 50 ng/ml 이상인 환자에서 수술시행 
후 장기 추적한 결과 10년째 전립선암특이생존율이 87%로, 
물론 이러한 환자들이 좀 더 양호한 질환을 가지고 있는 
환자들에 비해 장기간의 생존가능성은 떨어지지만 10년째 
생존율이 양호하여, 이러한 환자들에서 공격적인 처치가 
생존연장에 도움이 된다고 주장하였다.
  본 연구에서 술 전 PSA 20 ng/ml 이상인 환자들에서 근치
적 전립선적출술의 치료효과를 분석한 결과, 기존의 여러 
연구들의 결과와 같이 임상적 질환의 진행 및 사망에 대한 
양호한 결과를 확인할 수 있었다. 또한 술 후 합병증 및 요
자제기능의 회복에서도 통상적인 환자들의 성적과 비교하
였을 때도 큰 차이를 나타내지 않는 것으로 나타났다.25 술 
후 PSA 진행 및 진행까지의 시간에 유의한 차이를 보인 
PSA 40 ng/ml를 기준으로, 두 군으로 나누어 분석한 결과, 
술 전 PSA 40 ng/ml 이상인 군에서 높은 술 후 Gleason 점수, 
종양병기, 피막외침범의 경향을 보였으나, 평균 47개월간의 
추적관찰결과 두 군 간에 임상적 질환의 진행 및 사망의 
발생에는 유의한 차이가 없었다. 이러한 결과는 초기 PSA
가 술 후 PSA 진행과는 연관되나 임상적 결과와는 무관할 
것이라는 연구결과와 일치하는 소견을 보이며,19 또 다른 관
점에서는 원격전이가 없는 높은 술 전 PSA, Gleason점수, 
그리고, 종양병기의 임상적으로 진행된 전립선암에서라도 
근치적 전립선적출술이 비교적 양호한 치료결과를 나타낼 
수 있을 것으로 제시할 수 있을 것이다. 따라서 진단 당시 
원격전이가 없고, 다른 임상적 상태가 양호한 고위험군 전
립선환자에서 환자가 술 후 발생할 수 있는 합병증을 이해
하며, 적극적인 치료를 원하고, 수술 술기적으로 근치적인 
수술이 가능한 경우, 근치적 전립선적출술을 다병용요법의 
하나로 고려할 수 있을 것이다.
  본 연구결과에는 몇가지 제한점이 있다. 전립선암의 정
확한 병기는 PSA만으로는 결정할 수 없고, 여러가지 인자
들이 PSA 수치에 영향을 미친다.26 본 연구에서도 술 전 
PSA와 전립선용적 간에 상관관계가 있어 전립선의 용적도 
술 전 PSA에 부분적인 영향을 미쳤을 것으로 생각한다. 또
한 수술의 효과를 평가하기 위해서는 술 전 호르몬요법을 
시행하지 않은 군에서의 수술결과를 비교하는 것이 좋을 
것으로 생각되나 본 연구에서는 대상환자수의 제한으로 인
해 술 전 호르몬요법을 시행한 군을 포함하여 분석하였다. 
그러나 술 전 호르몬요법을 시행한 군과 시행하지 않은 군 
간에 술 전 PSA, 생검 Gleason점수, 정낭침범, 그리고 피막
외침범여부의 유의한 차이는 없어 수술결과 비교에 술 전 
호르몬요법의 영향은 크지 않을 것으로 생각한다.
  기존 보고대로 고위험군 환자에서의 장기간 치료결과를 
분석하기 위해서는 술 후 PSA 진행여부가 아닌 임상적인 
질환의 진행, 그리고 포괄적/전립선특이 사망에 대한 연구
가 이루어져야 한다.22 본 연구에서는 임상적인 질환의 진
행, 포괄적/전립선특이사망 등의 적은 발생수로 인해 이에 
대한 생존분석을 시행하지 않았다. 따라서 앞서 언급한 사
건의 발생에 대한 생존분석을 위해서는 좀 더 긴 추적관찰
기간이 요구되며, 궁극적으로는 높은 PSA로 내원한 환자들
에서의 수술에 의한 생존연장여부에 대한 평가는 비슷한 
PSA로 내원하여 비수술적인 치료를 받은 비슷한 환자군과
의 비교분석이 이루어져야 확인할 수 있을 것이다.
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결      론
  원격전이가 없는 술 전 PSA 20 ng/ml 이상인 전립선암 
환자에서 술 전 PSA는 술 후 PSA 진행에만 연관되어 있었
고, 이러한 고위험군 환자에서 술 후 비교적 양호한 임상결
과를 확인할 수 있어 이에 술 전 PSA 20 ng/ml 이상으로 
증가되어있는 전립선암에서도 원격전이가 없으면 다병용
요법의 하나로 근치적 전립선적출술을 고려할 수 있을 것
으로 생각한다.
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